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بندي شده و کاهش سطح  بررسی ارتباط بین اقدامات کنترلی اولویت
  هاي روغن خوراکی تهران ریسک در یکی از کارخانه
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  چکیده
براي شناسایی نقص هاي بوجود آمده در اجزاي یک ماشین و یا یک  (FMEA: Failure Mode Effect Analysis) روشمقدمه: 

انواع اقدامات کنترلی اولویت بندي شده بررسی هدف از این مطالعه  .رود بکار می فرایند تولیدي که از چند ماشین تشکیل شده است،
 خوراکی است. هاي روغن در کاهش عدد ریسک در یکی از کارخانه

ان هاي روغن خوراکی در است صورت مداخله اي در یکی از کارخانهه پژوهش حاضر مطالعه اي از نوع طولی است که ب روش بررسی:
 RPN2: Risk Priority). پس از ارزیابی اولیه توسط تیم کارشناسی، راهکارهاي اصلاحی اجرا شد و اجرا گردید 1393تهران در سال 

Number)  براي آنالیز داده ها از نرم افزار .آمد به دست SPSS  استفاده گردید. 23نسخه  
 .کارخانه شناسایی گردیدآن واحد از  5خطر در  73تعداد  FMEAدر صنعت مورد بررسی با استفاده از روش ارزیابی ریسک نتایج: 

ال خطر مربوط به واحد تاسیسات بود که بیشترین احتم بدست آمد. 4و کمترین عدد ریسک  RPN (80بیشترین عدد اولویت ریسک (
بیشترین شدت خطر  .باشد می )25/3و  5/4(  میانگین احتمال خطر در این واحد قبل از اجراي اقدامات کنترلی و پس از آن به ترتیب

بین .بدست آمد )3و 75/4مربوط به واحد ابزارسازي بود که میانگین شدت خطر قبل از مداخله در این واحد و پس از آن به ترتیب (
  .وجود دارد 0/0 5 قبل و بعد از مداخله، تفاوت معناداري در سطح معناداري کل، RPNمتوسط 

یک روش ارزیابی بسیار مفید است  FMEAگیري کرد که روش  نتیجه  توان چنین هاي این مطالعه می برا ساس یافته نتیجه گیري:
  .پردازد خطا می ي پر خطر یا فرایند مستعد که به بررسی دقیق پروسه

  
  (FMEA) آن آثار و شکست حالات تحلیل و صنعت روغن خوراکی، تجزیه ارزیابی ریسک،کلیدواژه:
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 مقدمه

 براي اساسی و مهم پارامترهاي از یکی خطر شناسایی
 شناسایی از پس .باشد می سیستمی هر در ریسک مدیریت

 ارائه را خطرات کاهش و پیشگیري راهکارهاي توان می خطر
 براي.پرداخت ایمنی هاي برنامه تدوین به آن براساس و نمود

 شناسایی که است نیاز بهتر عملکرد با سیستمی به رسیدن
 از گوناگون هاي صنعت در .)1(شود انجام کافی دقت با خطرات

 Failureآن: آثار و شکست حالات تحلیل و تجزیه( FMEAروش

Mode and Effect Anaysis (پیش براي گسترده صورت به 
 تکنیک.است شده استفاده کاري فرایندهاي موفقیت عدم بینی

FMEA  سپس و کرده شناسایی را پرخطر فرایندهاي ابتدا 
 را باشد لازم خطرات سطح کاهش براي که راهکارهایی

 نقص شناسایی براي FMEA روش .)4-2(کند می شناسایی
 تولیدي فرایند یک یا و ماشین یک اجزاي در آمده بوجود هاي
 از پس. میرود بکار است، شده تشکیل ماشین چند از که

 روي آنها اثرات نیز و آنها ایجاد هاي ها،علت نقص شناسایی
 FMEA از استفاده با .شد خواهد مشخص سیستم و ماشین
 وجود به از پیشگیري و کنترلی راهکارهاي ي ارائه به میتوان
 FMEA ریسک ارزیابی روش .)5(پرداخت صنایع در خطا آمدن

 براي که طوري به است توانمند بسیار خطرات وتحلیل تجزیه در
 سطح  با صنایع در روش این از حوادث وقوع از جلوگیري از

 استفاده اتمی نیروگاه و هوانوردي صنعت مانند بالا ریسک
هاي مختلفی  روششناسایی خطر و ارزیابی ایمنی  .)6(شود  می

توان به  هاي شناسایی و ارزیابی خطر می دارد که از جمله روش
هاي ایمنی ممیزي، تجزیه و تحلیل حالات  ها و بازرسی گشت

) وتجزیه و تحلیل ایمنی FMEAخطر و اثرات ناشی از آن(
و تجزیه و تحلیل خطرات  )JSA: Job Safety Analaysisشغلی(

)اشاره HAZOP: Hazard and Operabilityمرتبط با فرایند(
 طریق از فرایند اطمینان قابلیت افزایش FMEA هدف .)7(نمود

 کاهش و سیستم ي شده شناسایی هاي نقص بروز از پیشگیري
 نسبتا روش یک FMEA. آنهاست از ناشی نامطلوب پیامدهاي

 سیستم مورد در ریز و دقیق اطلاعات نیازمند و بوده گیر وقت

کارخانه روغن خوراکی از آن دسته  .)10-8(است بررسی تحت
هایی است که ارزیابی و مدیریت ریسک در آن انجام  کارخانه

که خطرات بسیاري این صنعت را تهدید  نشده است در حالی
کند و با توجه به ماهیت فرایندهاي موجود در این صنعت،  می

خطرات جانی و مالی بسیاري را در پی داشته است. ارزیابی 
در این صنعت از اهمیت بالایی   FMEAبه روش ریسک 

برخوردار است زیرا صنعت مورد مطالعه از نظر خطرات ایجاد 
باشد و این روش ارزیابی ریسک  کننده در سطح بالایی می

کمک شایانی در زمینه کاهش ریسک و کنترل خطرات خواهد 
 اولویت کنترلی اقدامات انواع   مقایسه مطالعه این از کرد. هدف

 ي ها کارخانه از یکی در ریسک عدد کاهش در شده بندي
 .است خوراکی روغن

  روش بررسی
اي از نوع طولی است که بصورت  پژوهش حاضر مطالعه

 روغن خوراکی در استانهاي  کارخانه از اي در یکی مداخله
هاي  کلی تکنیک طور به. گردید اجرا 1393 سال تهران در

 را شغل و کارهاي  و پروسه بوده فرایندي عمدتاً ریسک ارزیابی
 گیرد نمی صورت افراد روي مطالعه بر لذا دهند می قرار نظر مد
مورد   هاي مختلف و متعدد کارخانه از سالن مطالعه این در و

ها بصورت تصادفی به عنوان نمونه انتخاب  نظر تعدادي از سالن
مورد استفاده در این مطالعه بر اساس  FMEAروش  گردید.

که به صورت ، )11(باشد می MIL-STD-1629ندارد نظامی استا
در  دهد. سیستماتیک خطاهاي سیستم را مورد بررسی قرار می

بندي شد سپس براساس  ابتدا سیستم به زیر واحدهایی تقسیم
 مصاحبه با مدیریت، سرپرستان و کارکنان، مشاهدات عینی،

خطرات و هاي صورت گرفته در هر زیر واحد آنالیز و  فعالیت
عوامل شکست در هر فعالیت شناسایی و یک عدد اولویت 

براي هر کدام از خطرات تعیین و در کاربرگ  )RPN(ریسک
FMEA  ثبت شد. نمونه کاربرگFMEA 3و2و1در جداول 

  آورده شده است.
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  Occurrence: رتبه بندي میزان وقوع خطا 1جدول
  احتمال وقوع حالت خطا  امتیاز

  دهدخیلی بالا: خطایی که بطور معمول رخ می  5
  دهدمورد یک بار این خطا رخ می100بالا: خطاي تکرار شونده؛ از هر   4
  دهد مورد یک بار این خطا رخ می 200دهد؛ از هر متوسط: خطایی که هر چند وقت یک بار رخ می  3
  دهدمورد یک بار این خطا رخ می1000از هر دهد؛ کم: خطایی که نسبتاً کم رخ می  2
  دهدمورد یک بار این خطا رخ می000/10وقوع خطا غیرمحتمل است؛ از هر  :بسیار کم  1

  
  Severity بندي شاخص شدت اثر خطا : رتبه2جدول

  شرح جراحت و آسیب  امتیاز
  مرگ یا از دست دادن یکی از کارکردهاي اصلی بدن  5
  کارکردهاي بدنکاهش دائمی یکی از   4
  کنددهد یا مراقبت بیشتري را ایجاب میجراحت و آسیب موقتی که زمان اقامت بیمار در بیمارستان را افزایش می  3
  جراحت و آسیب موقتی که نیاز به مداخلات و اقدامات درمانی دارد  2
  بدون آسیب و صدمه به بیمار، تنها نیاز به پایش بیمار  1

  
  قابلیت کشف خطابندي  : رتبه3جدول

  احتمال وقوع حالت خطا  امتیاز

بسیار کم: خطا (یا علت خطا) ممکن است تا بعد از ترخیص بیمار نیز کشف نشود و یا کشف آن مستلزم آزمایش و   5
  شود.مورد صفر مورد کشف می10از هر  -پیمودن قدمهاي اضافه و خارج از محدوده فرآیند مورد نظر است

هاي  خطا) بعد از بروز در صورت توجه و هوشیاري سایر ارائه دهندگان خدمت در قدمخطا (یا علت  -کم  4
  شود.موردکشف می 2مورد  10از هر  -بعدي فرایند ممکن است کشف گردد

متوسط: خطا (یا علت خطا) حین بروز در صورت توجه وو هوشیاري ارائه دهنده مستقیم خدمت کشف   3
  شود.کشف میمورد  5مورد  10گردد. از هر  می

بالا: خطا (یا علت خطا) معمولاً حین بروز طبق روند کاري موجود توسط ارائه دهنده مستقیم خدمت کشف   2
  گردد.مورد کشف می 7مورد  10از هر   -گرددمی

 10آید. از هر از بروز خطا (یا علت خطا) توسط یک دستورالعمل کاري مدون یا دستگاه، پیشگیري بعمل می  1
  شود.مورد کشف می 9مورد 

  
هاي مورد بررسی  دلیل انتخاب این روش این بود که سیستم

بیشتر از اجزاي مکانیکی تشکیل شده اند و نقش فرآیندهاي 
 تیم یک پروژه، این باشد.جهت انجام شیمیایی در آنها کم می

 بخش نماینده طرح، مجري افراد مجرب از نفره4 کارشناسی
 سابقه که ماهر کارگر مهندس تولید، بهداشت کارخانه، و ایمنی

 کارخانه کاري فرآیندهاي در خصوص کافی تجربه و کار
 کارخانه از کارشناسی تیم توسط سپس. تشکیل گردید داشتند،

 هاي بخش از بازدید هاي بخش از بازدید. آمد به عمل بازدید
 .بود تاسیسات و سازي نثیسازي، پرکنی، ابزارسازي، خ قوطی

 Brain( بارش افکار روش از استفاده با گروهی کار جلسات در

Storming(نوسانات خطاهاي انسانی، موارد در ، سوالاتی 
 کافی آموزش عدم و تجهیزات، ها دستگاه افتادن کار از فرآیند،
 مناسب سیستم، فشرده هواي بخار یا گاز، برق، قطع پرسنل،
 بوجود باعث است ممکن که کنترلی موجودهاي  روش نبودن
  .شد شود، مطرح خطر آمدن

هاي  به منظور محاسبه عدد اولویت ریسک، اطلاعات و داده
مورد نیاز در زمینه احتمال وقوع خطاها، شدت پیامدهاي ناشی 

ها و احتمال ردیابی آنها از طریق مشاهده لیست  از بروز نقص
مهندس باتجربه کنندگان و همچنین مشورت با  مراجعه

استخراج شد. با در نظر گرفتن اطلاعات استخراج شده از منابع 
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اشاره شده، مقدار عددي متناسب با آنها از جداول 
هاي کاري  انتخاب و در برگه )3و2و1مربوطه(جداول شماره

FMEA فاکتور احتمال وقوع نقص،  3وارد شده و با حاصلضرب
د اولویت ریسک شدت پیامدها و احتمال ردیابی مقدار عد

هاي شناسایی شده محاسبه  براي هریک از نقص )RPN1(اولیه
 انجام و خطاها بندي طبقه براي شاخصی عنوان به RPNشد. 
 3 در ها ریسک شود. می محاسبه پیشگیرانه و اصلاحی اقدام
 ALARA: As ( قبول حد قابل ترین پایین قبول، قابل سطح

Low As Reasonably Achievable( دسته قبول غیرقابل و 
 از سطحی )ALARA( قبول قابل حد ترین پایین.شدند بندي

نحوه  .)12(است دستیابی قابل معقول طور به که ریسک است
انتخاب اعداد پارامترهاي ریسک بدین ترتیب بود که ابتدا  

هاي حوادث،  سوابق موجود در زمینه احتمال وقوع حادثه (فرم
دفتر گزارش روزانه واحد بهداري و استفاده از طوفان 
ذهنی)بررسی شد و اطلاعات لازم براي بعضی از نواقص 

ماه  9تشناسایی شده بدست آمد. در مرحله بعد، پس از گذش
ثانویه محاسبه  RPNبعد از اینکه اقدامات کنترلی اجرا شد 

 به شد. 23نسخه SPSSها وارد نرم افزار  گردید و سپس داده
 طراحی: از عبارتند خطر کنترلی هاي روش مهمترین کلی طور
 حفاظ خطر، کردن محدود یا حذف ابزار، و دستگاه ایمن

 دهنده هشدار علائم نصب( دهنده هشدار هاي نشانه گذاري،
 آموزش و ها دستورالعمل ،)خطر آژیر مانند شنیداري و دیداري

 قبیل از مداخلاتی مطالعه نیز این فردي.در حفاظت وسایل و
 تجهیزات، و ابزار جایگزینی گذاري حفاظ گذاري، حفاظ

 نظر در با خطر کردن ،محدود فردي حفاظت وسایل از استفاده
 هاي نشانه ها، دستگاه و اپراتورها بین فواصل گرفتن

آموزش کارکنان  و ویژه هاي دستورالعمل و هشداردهنده
 پی در و گردید انجام ریسک کاهش جهت واحدهاي مختلف

 بررسی مورد واحدهاي ریسک سطح در مداخلات این اجراي
شد. براي مقایسه پارامترهاي خطر  مشاهده داري معنا کاهش

، شدت، احتمال و قابلیت  RPN(قبل و بعد اقدامات کنترلی
از  بود 25از  تشخیص) در هر واحد، هر جا که حجم نمونه کمتر

اي علامت دار ویلکاکسون و در مواقعی که حجم  آزمون رتبه

 ) بود از ازمون تی زوجی استفاده شد.25نمونه زیاد(بزرگتر از 
هاي ناپارامتري ویلکاکسون استفاده  سطح معناداري براي ازمون

لت کوچک بودن حجم نمونه و کم بودن توان آزمون شده به ع
 1/0در تشخیص تفاوت احتمالی بین دو متغیر قبل و بعد، برابر 

از طرفی  در نظر گرفته شد. 05/0هاي پارامتري  و براي آزمون
هاي ناپارامتري ویلکاکسون  دیگر، در جاهایی که از آزمون

ین به استفاده کردیم از شاخض مرکزي میانه به جاي میانگ
عنوان معیاري براي سنجش و توصیف پارامترهاي خطر استفاده 

در سطوح مختلف  RPNهاي  به منظور مقایسه درصد شد.
ریسک تعریف شده قبل و بعد از اقدامات کنترلی از آزمون 

استفاده ) Marginal Homogeneity Test(ها  همگنی حاشیه
ده قبل و به منظور آزمون مقایسه پارامترهاي خطر ذکر ش شد.

ها ازآزمون  بعد از اقدامات کنترلی به صورت کلی در تمام واحد
گر  هاي مکرر استفاده و متغیر نوع واحد به عنوان اغتشاش اندازه

تري از اثر  در این مدل در نظر گرفته شد تا بتوان تصویر روشن
هاي خطر داشته باشیم.و درصورت لزوم  مداخله بر روي پارامتر

لازم به ذکر است با . توکی نیز بهره گرفتیم از مقایسات جفتی
همگنی واریانس ،ازمون براي   استفاده از آزمون لون براي

چک کردن فرض  QQ plotبرقراري شرط کرویت و نمودار 
مدل  نرمالیتی مانده ها استفاده شد تا صحت نتایج حاصل از 

  هاي مکرر تایید شود. اندازه
  نتایج

در صنعت مورد بررسی با استفاده از روش ارزیابی ریسک 
FMEA  واحد مهم از کارخانه شناسایی  5خطر در  73تعداد

در کارخانه  FMEA گردید. نتایج بدست آمده از اجراي روش
روغن خوراکی قو در شهر تهران با تفکیک خطرات و علت 

شدت و احتمال خطر و قابلیت کشف خطرات در  مرتبط با آنها،
هاي ریسک  به عنوان نمونه ارائه شده است و نمره 4جدول 

بدست آمده قبل و بعد از اجراي اقدامات کنترلی نیز ذکر شده 
 با مختلفهاي  بخش در شناسایی شده خطرات کل تعداد است.

 است شده ارائه 5 جدول در نمره ریسک حداکثر و حداقل
و کمترین عدد  RPN( 80(اولویت ریسک  بیشترین عدد.

 80تا  4در واقع محدوده ریسک بین  بدست آمد. 4ریسک
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به منظور مشخص شدن اثر مداخله از  آزمون همگنی  باشد. می
استفاده  )Marginal Homogeneity Test(توزیع حاشیه اي 

درصدهاي  شد. این آزمون به صورت همزمان فرض برابري
شود  و مشاهده می  کند حاشیه اي قبل و بعد را بررسی می

با هم  شدتبه  هاي حاشیه اي قبل و بعد به صورت کلی توزیع
بندي سطح  رتبه.به گونه اي که )  p-value <0.001متفاوتند (

و  )ALARP(مشروط ریسک به صورت قابل پذیرش، پذیرش
بندي شد. سطح غیر قابل پذیرش خود  غیرقابل پذیرش تقسیم

، متوسط و زیاد طبقه نیز در سه دسته غیرقابل پذیرش کم

هاي غیرقابل  بندي شد. قبل از انجام مداخله درصد ریسک
درصد و قابل  21/45درصد، پذیرش مشروط 07/15پذیرش کم 

درصد بود. پس از اجراي اقدامات کنترلی درصد 73/39پذیرش 
درصد کاهش یافت و  77/2ریسک غیرقابل پذیرش کم به 

یافت و درصد درصد کاهش  56/5درصد پذیرش مشروط به 
درصد افزایش یافت که بیانگر تاثیر  67/91قابل پذیرش به 

نشان داده  2و 1مثبت اقدامات کنترلی میباشد و در نمودارهاي
 شده است.

  

 محل ارزیابی: واحد قوطی سازي FMEA: نمونه تکمیل شده کاربرگ 4جدول

  تاریخ: آذر ماه
  نام واحد: قوطی سازي  فرآیند: جوشکاري، چهار گوش کن، اتصال سر و ته حلب ها  1393-94سال 
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یف حالت خطا علت خطا اثرات خطا
رد

 

 1 هاي حلب روغن ورق هاتیز بودن لبه حلب  بریدگی دست 3 5 3 45 استفاده از دستکش 36

 2 هاي در حال گردش دستگاه والس تسمه تماس با نقاط گیر آسیب و قطع انگشتان 4 5 4 80 استفاده از حفاظ 48
 3 برقدار شدن بدنه عدم اتصال به زمین برقدار شدن بدنه برق گرفتگی 5 3 4 60 اتصال به زمین (ارت) 48

 قطع انگشتانآسیب و  5 4 3 60 استفاده از حفاظ 48

 بدون حفاظ بودن

 4 حرکات گردشی دستگاه والس

 عدم استفاده از وسایل حفاظت فردي

 برق گرفتگی 5 3 4 60 اتصال به زمین (ارت) 36
 عدم اتصال بدنه تابلو برق

 5 تابلو برق
 هاي تابلو برق از بین رفتن پوشش سیم

  

  کاري واحدهاي تفکیک به شده شناساییهاي  ریسک : فراوانی5جدول

  نمره ریسک حداکثر  نمره ریسک حداقل  تعداد خطر  محل ارزیابی  ردیف
  بعد  قبل  بعد  قبل

  36  60  24  48  4  واحد ابزارسازي  1
  48  80  4  18  26  واحد قوطی سازي  2
  36  80  18  36  5  واحد خنثی سازي  3
  64  80  6  27  34  واحد پرکنی  4
  36  75  12  30  4  واحد تاسیسات  5
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  کاريهاي  واحد تفکیک به 2 و 1 ریسک ارزیابی نمره معیار انحراف و میانگین :6جدول

  محل ارزیابی  ردیف
  نمره ارزیابی ریسک اولیه

RPN1  
  نمره ارزیابی ریسک ثانویه

RPN2 
  میانگین یا میانه ±انحراف معیار  میانگین یا میانه ±انحراف معیار

  5/31 ±184/6  60±20  واحد ایزارسازي  1
  18 ±67/9  296/46 ±37/13  واحد قوطی سازي  2
  27±529/7  45 ±28/17  واحد خنثی سازي  3
  78/30±54/13  6/53 ±12/16  واحد پرکنی  4
  27±95/9  54±03/19  واحد تاسیسات  5

  
در کل واحدهاي  RPN تفاوت شدن مشخص منظور به

 Tests of(مکررهاي  اندازه مدل از مداخله از بعد و کارخانه قبل

Within (شد و مشخص گردید بین  متوسط  استفادهRPN کل، 
 05/0قبل و بعد از مداخله، تفاوت معناداري در سطح معناداري 

  RPNو همچنین بین متوسط ) > 001/0p valueوجود دارد.(

وجود  05/0در سطح   هاي مختلف تفاوت معنادري در بخش
بدین معنی که به صورت کلی  )p value=0/077(نداشت.

متوسط خطر در تمامی واحدها یکسان بوده است. دو نتیجه 
  باشد. کاملا مشهود می 3ذکر شده در نمودار

 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  

  قبل از انجام اقدامات کنترلی RPN:  فراوانی 1نمودار
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  بعد از انجام اقدامات کنترلی RPN: فراوانی 2نمودار 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  

  
  
  

  قبل و بعد از مداخله در کل کارخانه  RPN: تفاوت 3نمودار
 بحث

 ي کارخانه در موجود خطرات بررسی در تحقیق حاضر براي
 مفیدهاي  روش از یکی از روغن خوراکی قو در شهر تهران

 شدت به توجه با و شد استفاده (FMEA) نام به ریسک ارزیابی

 نظر مورد ي کارخانه در که خطراتی احتمال و حوادث وقوع
اجرا گردید  و پیشنهاد گوناگون کنترلی اقدامات داشت، وجود
 گرفته کار به کنترلی اقدامات اثرات مقایسه و بررسی به سپس
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 این از استفاده دلیل.شد پرداخته ریسک عدد کاهش در شده
هاي  سیستم نظر مورد ي کارخانه در که است این ارزیابی روش

 در شیمیایی فرایندهاي نقش و دارد وجود بیشتري مکانیکی
  .است کمتر روغن ي کارخانه

در صنعت روغن نتایج ارزیابی ریسک بیانر آن است که 
بیشترین ریسک در واحد ابزار سازي بوده به طوریکه میانگین 

بوده و پس از  57ریسک در این واحد قبل از مداخله عدد 
کاهش یافت و کمترین ریسک در واحد  75/30مداخله به 

قوطی سازي بوده که میانگین عدد ریسک در این واحد قبل از 
کاهش یافت.  65/19بوده و پس از مداخله به  39/46مداخله 

 گردید مقایسه مطالعات دیگر هاي یافته با پژوهش این نتایج
 Pareek و )12( همکاران و اخلاق خوش ي مطالعه در بطوریکه

 مربوط ریسک سطح بیشترین که شد مشخص )13(همکاران و
 نیز حاضر مطالعه در. است بوده) تعمیرات(تاسیسات واحد به

 این به توان می آن دلایل از که شد حاصل مشابه اي نتیجه
 شرایط و آور زیان عوامل از مختلفی انواع که کرد اشاره موضوع

 آن ي جمله از( دارند وجود واحد این در توام بصورت خطر
 کاري،جوشکاري، روغن تجهیزات و مواد انواع وجود به توان می
 نیز تجهیزات تعمیر از ناشی هاي پاش و ریخت و برقی ابزار

که  داد نشان مطالعه این دیگرهاي  یافته همچنین .کرد اشاره
 نتایج که با دارد وجود RPN2 و RPN1 بین داري معنی اختلاف
 در اصلاحی از اقدام بعد ریسک سطح قاسمی(مقایسه پژوهش
 و Liao و مطالعات )14(پتروشیمی) صنعت کنترل اتاق کارگران

 Ho)15 (و Lio و Tsai )16(توجیه جهت که داشت ،همخوانی 
 بیان چنین توان می دیگر مطالعات با مطالعه این معنادار بودن

 اقدامات آن متعاقب و ریسک ارزیابی انجام کردکه
توان  می نتیجه در. باشد میRPN کاهش براي اصلاحی،راهکاري

 و شناسایی  جهت مناسبی ابزار یک ریسک، ارزیابی که گفت
 نمره دار معنی کاهش همچنین .)17(باشد می خطرات کنترل

RPN2 به نسبت RPN1 ، کنترلی اقدامات بودن مؤثر بیانگر 
 مقایسه VinodKumar آقاي با مطالعه مورد این در کهباشد  می

 همچون دیگر مطالعات در. )18(همخوانی داشت که گردید
 یک دیالیز بخش در که )19(همکاران و Bonfant مطالعه

 با که شده مشاهده نیز شد انجام ایتالیا کشور در بیمارستان
 ریسک سطح در معنادار کاهش میتوان مناسب کنترلی اقدامات

 از استفاده قبیل از اقدامات این از بعضی که کرد مشاهده را
 دادن آموزش و ویژه عملیاتی هاي دستورالعمل و روشها

از  .بود حاضر ي مطالعه اقدامات کار،مشابه تازه کارکنان
هاي دیگر این مطالعه این بود که هرکدام از متغیرهاي  یافته

شدت خطر و  احتمال خطر و قابلیت تشخیص که به صورت 
و سطح ریسک در  )RPN(مستقیم در مقدار عدد ریسک 

واحدهاي مختلف کارخانه موثر بودند،با استفاده از آنالیزهاي 
مطالعات  آماري مورد بررسی قرار گرفتند و نتایجی متفاوت از

مشابه را در پی داشت به طوریکه در مطالعات دیگر علاوه بر 
RPN  به متغیرهاي موثر در آن پرداخته نشد.نتایج نشان داد

بیشترین احتمال خطر مربوط به واحد تاسیسات بوده که 
بود و کمترین احتمال خطر  5/4میانگین احتمال خطر در آن 

ین احتمال خطر در مربوط به واحد قوطی سازي بود که میانگ
بدست آمد که براي مشخص شدن اینکه احتمال خطر  6/3آن 

در کدام بخش ها با بقیه متفاوت است از آزمون مقایسات 
جفتی استفاده شد.و مشخص شد مقدار احتمال  کل در بخش 
تاسیسات با واحد قوطی سازي به طور معناداري در سطح 

تایجی در مورد همچنین ن .p value=0.031)(متفاوت است0.05
متغییر شدت وقوع خطر نیز بدست آمد که نشان داد بیشترین 
شدت خطر مربوط به واحد ابزارسازي بوده که میانگین شدت 

بدست آمد و کمترین شدت خطر  75/4خطر در این واحد 
 07/4مربوط به واحد قوطی سازي بوده که میانگین آن عدد 

کل  تشخیص قابلیتمتوسط  بدست آمد و مشخص گردید بین
،قبل و بعد از مداخله، تفاوت معناداري در سطح معناداري 

و همچنین بین متوسط  ،)p value <0.124وجود ندارد(05/0
در  رياهاي مختلف تفاوت معناد در بخش  قابلیت تشخیص

  ).p value=0.133( وجود نداشت 05/0سطح 
در این پژوهش با محدودیت هایی در اجراي کار مواجه شدیم 

هاي مورد ارزیابی کاهش یابند زیرا  باعث شد مقدار نمونهکه 
 5ي ارزیابی ریسک در  مدیریت کارخانه مورد نظر فقط اجازه

ي اجراي  در زمینه واحد کارخانه را به ما دادند. 12واحد از 
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با کمبود بودجه از کارخانه مواجه بودیم و در  اقدامات کنترلی،
شد بنابراین مجبور به  میهاي لازم انجام ن این زمینه همکاري

عدم ارائه ي برخی اقدامات کنترلی شدیم در حالیکه اگر در این 
زمینه کمی هزینه میشد،کاهش ریسک بیشتري در انتظار 

  کارخانه بود.
  نتیجه گیري

 از ایران استفاده جمله از توسعه حال در کشورهاي در اگرچه
 رایج چندانپیشگیرانه  رویکرد با خطر آنالیز علمی روشهاي

 برقراري دانشگاهی با محققین اخیر هاي سال در اما باشد، نمی
نتایج . اند داده انجام تحقیقاتی زمینه این در صنعت، با ارتباط
 است این مطلب گویاي اخیر، مطالعه و تحقیقات این از حاصل

 این دراجراي صنعتی واحدهاي مدیران کردن سهیم با که
 پیشنهادات در ارائه  ها آن کردن دخیل همچنین و ها پژوهش
 نمودن عملیاتی و تسریع مسیر در مطلوبی نحو به میتوان

 طرف مدیران از امر این که برداشت؛ گام اصلاحی پیشنهادات
صنعت روغن  در اخیر تحقیق نتایج شود. می استقبال نیز ارشد

چنانچه اقدامات کنترلی متناسب با شرایط  داد خوراکی نشان
تواند تاثیر  اقتصادي کارخانه پیشنهاد گردد، میفیزیکی و 

اي که با  مثبتی در اجراي این پیشنهادات داشته باشد به گونه
 و بازرسیها تعمیرات انجام اصلاحی، پیشنهادات نمودن عملیاتی

 از پیامدهاي ناشی و خطرات وقوع احتمال میتوان پیشگیرانه
نهایت برا ساس در  رساند. ممکن حداقل به را مربوط حوادث

گیري کرد که روش  هاي این مطالعه میتوان چنین  نتیجه یافته
FMEA دقیق بررسی یک روش ارزیابی بسیار مفید است که به 
هاي  اصلاح تا میپردازد خطا مستعد فرایند یا خطر پر ي پروسه

هاي  اتفاق دادن رخ فرصت کاهش موجب که را ضروري
 کنترل و ارزیابی شناسایی، را شود می انتظار از دور و نامطلوب

کند.با توجه به اینکه در صنعت مورد بررسی عدد ریسک اولیه 
مانند واحد ابزارسازي و پرکنی بسیار بالا بوده  ها در برخی سالن

به  FMEAو ما توانیستیم با استفاده از روش ارزیابی ریسک 
شناسایی خطرات پرداخته و سطح ریسک در کارخانه را تا 

 نواقص ریسک کاهش بمنظور مطلوب کاهش دهیم. اندازه ي
 صنعت در پیشگیرانه برنامه یک سازي پیاده شده، شناسایی
 پیشگیري عوامل مهمترین از ایمنی ریزي برنامه. است ضروري

 ضمن برنامه این زیرا. باشد می کاري محیط در حادثه وقوع از
 از اعم افراد، پذیري مسئولیت سطح افراد، وظایف شرح تعیین

 قبال در را پیمانکاران و ناظران سرپرستان، ارشد، مدیران
 مشاغل، تمام بایستی منظور بدین. دهد ارتقا ایمنی مسائل

 با پروژه در موجود پرسنل رفتار و آلات ماشین تجهیزات،
 و گیرند قرار بررسی تحت نوین ارزیابیهاي  روش از استفاده

 جدید RPN کاري، فرایند در تغییر هر ایجاد از پس همچنین
 انجام آن براي کنترلی اقدامات نیاز، صورت در تا شود تعیین
  .بگیرد

  سپاسگزاري
خانم این مقاله حاصل بخشی از پایان نامه کارشناسی ارشد 

به راهنمایی مهندس غلامحسین حلوانی  ملیحه کلاهدوزي
هاي  دانند که از حمایت باشد. نویسندگان وظیفه خود می می

دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد و مدیریت و مهندس 
اي کارخانه روغن خوراکی قو که امکان  واحد بهداشت حرفه

  اجراي این مطالعه را فراهم نمودند، تشکر و قدردانی نمایند.
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Abstract 

Introduction: Failure Mode Effect Analysis (FMEA) method used To identify the defects of the parts of a 

machine or a manufacturing process that includes several machines. The aim of this study was to compare a 

variety of prioritized control measures in reducing the number of risks in one of the edible oil factories. 

Method: This was a longitudinal and interventional study that carried out in one of the edible oil factories in 

Tehran province in 1393. After an initial assessment by an expert team, corrective solutions were 

implemented and Risk Priority Number (RPN2) was obtained. Data were analyzed using SPSS version 23. 

Results: In the studied industry, 73 risks in five major units of the factory were identified by using the 

Failure Mode Effect Analysis (FMEA) risk assessment method. The highest risk priority number (RPN) was 

80 and the lowest was 4. The highest possibility of danger was related to the factory installation unit. 

Possibility of danger in this unit before and after the interventional actions was 4.5 and 3.25, respectively. 

The highest amount of hazard severity was related to the tool making unit. The mean of severity of dangers 

in this unit before and after interventions were 4.75 and 3 respectively. There was a significant difference 

before and after the intervention (p<0.05). 

Conclusion: According to the results of this study, it can be concluded that failure mode effect analysis 

(FMEA) is a very useful evaluation method that focuses on high risk processes. 
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